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uinze a trente pour cent des 
tuberculoses sont extrapul- 
monaires. En France en 1999, 
27 %Ues tuberculoses etaient extra- 
pulmonaires et 1 1 % etaient extrapul- 
monaires associees a une atteinte pul- 
monaire ; 105 meningites tuberculeuses 
etaient declarees. Ces dernieres annees, 
le pourcentage de formes extrapulmo- 
naires a augmente. 1 
Les sujets principalement atteints, en 
France, sont les hornmes jeunes avec 
une predilection pour la classe d’age 
des 25 a 44 ans (40 a 55 % des cas de 
tuberculoses extrapulmonaires) ; les 
migrants (46 a 65 % des cas en Ile-de- 
France alors qu’ils n’y represented que 
12,9% de la population, ce du fait de 
la forte endemicite de la tuberculose 
dans leur pays d’origine et des mau- 
vaises conditions socio-economiques 
dans lesquelles ils vivent). Fe delai dia- 
gnostique est plus long qu’au cours des 
tuberculoses pulmonaires : en moyenne 
3 mois, avec des variations suivant les 
localisations (plus court dans les 
meningites que dans les atteintes osteo- 
articulaires). Parallelement aux mani- 
festations specifiques qui dependent de 


L’incidence de la tuberculose extrathoracique a augmente ces 
dernieres annees. Le delai diagnostique moyen est de 3 mois, ce qui 
rend compte du caractere peu specifique de certains signes 
cliniques, mais aussi de la meconnaissance de ces infections. Les 
localisations preferentielles sont ganglionnaires, osteo-articulaires, 
genito-urinaires et plus rarement neuro-meningees ou digestives. 

Le diagnostic est base sur des donnees bacteriologiques (methode 
classique ou amplification genomique) et I’histologie. L’imagerie 
(tomodensitometrie, resonance magnetique) permet de detecter 
les lesions a un stade precoce et apprecie mieux leur etendue. Le 
retard diagnostique est responsable de la mortality et des sequelles 
de cette affection pour laquelle les traitements, s’ils sont 
correctement administres et surtout suivis, sont dans la majeure 
partie des cas efficaces. 


la localisation, les symptomes gene- 
raux ne sont pas constants (presents 
dans 75 % des cas), d’autant plus fre- 
quents qu’une localisation pulmonaire 
est associee ou que le sujet est infecte 
par le virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH). Une fievre n’est pre- 
sente que chez 31 a 50% des patients. 
La frequence des symptomes generaux 
varie suivant la localisation extrapul- 
monaire: 90 a 100% des meningites, 
60% des localisations urogenitales. Les 
signes biologiques ne sont pas speci- 
fiques, le syndrome inflammatoire 
n’est present que dans 70% des cas. 
Le diagnostic d’une localisation extra- 
pulmonaire peut etre : certain (decou- 
verte de Mycobacterium tuberculosis 
ou presence d’un granulome avec 
necrose caseeuse au sein du foyer 
extrapulmonaire), probable (M. tuber- 
culosis dans une autre localisation 
notamment pulmonaire et clinique ou 
imagerie evocatrice), voire simplement 
base sur un traitement antituberculeux 
d’epreuve dans certaines formes dif- 
ficiles d’acces, du fait de leur locali- 
sation (tuberculomes cerebraux, cer- 
taines localisations rachidiennes) ou de 
l’etat general et de l’age du patient. 
La frequence des differentes localisa- 
tions varie suivant les series publiees, 
avec une predominance des formes 
ganglionnaires, osteo-articulaires et 
uro-genitales (v. tableau). 210 

Tuberculose 

GANGLIONNAIRE 

Localisation extrapulmonaire la plus 
frequente, '■ 12 ses symptomes se resu- 
ment en la decouverte d’ une ou de plu- 
sieurs adenopathies quand elles sont 
peripheriques, et parfois de signes 
generaux, qui sont plus communs en 
cas de tuberculose ganglionnaire pro- 
fonde et quand existe de fa 5 on conco- 
mitante une localisation tuberculeuse 
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extraganglionnaire. L’atteinte gan- 
glionnaire est plus frequemment super- 
ficielle, et essentiellement cervicale (64 
a 90 %) [fig. 1], plus rarement axillaire, 
voire inguinale. Les adenopathies pro- 
fondes sont plus souvent mediastinales 
(laterotracheales droites, hilaire...) 
qu’abdominales et classiquement uni- 
laterales (sauf chez le sujet migrant ori- 
ginaire d’Afrique subsaharienne). La 
localisation des adenopathies et leur 
aspect tomodensitometrique (hypo- 
densite centrale avec prise de contraste 
en peripherie apres injection de produit 
de contraste), sont des elements 
d’orientation en faveur du diagnostic, 
qui ne pourra cependant etre confirme 
que par des donnees bacteriologiques 
ou histologiques. La ponction gan- 
glionnaire a un rendement diagnostique 
(bacteriologique ou histologique) 
moindre (16 a 36%) que la biopsie (92 
a 100 %). Une augmentation transitoire 
de la taille des adenopathies sous 
traitement antituberculeux adapte sur- 


vient dans 20% des cas. Les compli- 
cations a type d’ulcerations, fistules 
(ecrouelles) ou abces sontrares (10%). 

Tuberculose uro-genitale 

L’ infection peut toucher fensemble du 
tractus ; 13 80 % des atteintes genitales 
de 1’homme sont associees a une loca- 
lisation renale ; dans 13 % des tuber- 
culoses renales (au stade miliaire) a 
100% (au stade de lesions cavitaires ) 
existe une atteinte genitale associee. 
Chez la femme, 1’ association d’une 
atteinte urinaire et genitale est moins 
frequente. L’isolement de M. tubercu- 
losis peut se faire a partir des urines, 
et par culture du sperme ou du sang 
menstruel. 

Voies urinaires 

Les signes generaux sontrares, les signes 
urinaires inconstants: dysurie, hematu- 
rie macroscopique, douleurs lombaires ; 
finsuffisance renale est inhabituelle. La 
classique leucocyturie aseptique n’est 


presente que dans 30% des cas. L’uro- 
graphie intraveineuse met en evidence 
des lesions destructrices et des stenoses : 
petit rein, rein muet, ou rein « mastic » 
(calcifie), stenose des tiges calicielles, du 
bassinet, de furetere avec dilatation sus- 
jacente, vessie de petite taille, deformee 
pouvant meme presenter une lacune 
pseudotumorale. Elle peut etre normale 
dans 10% des cas. La multifocalite des 
lesions est un argument diagnostique 
(plus de 80% des cas), le caractere uni- 
lateral est frequent. Des lesions evoluees 
destructrices peuvent s’ observer alors que 
les symptomes sont passes inaper£us. 

Appareil genital 

Homme 

Les localisations sont, par ordre de fre- 
quence decroissante : prostate, epidi- 
dyme, vesicules seminales, rarement 
testicules, uretre, verge. La clinique 
associe une dysurie, une hematurie, une 
epididymite. L’infertilite est parfois un 


Tableau 

Repartition des localisations extrathoraciques 



n 

ganglionnaire 

% 

osteo-articulaire 

% 

neuro-meningee 

% 

genito-urinaire 

% 

Alvarez 4 

Boston 1968 - 1977 

136 

20 

15 

9 

18 

Weir 5 

Connecticut 1970 - 1981 

38 

20 

8 

3 

22 

Dolberg 6 

Israel 1978 - 1987 

92 

9 

8 

- 

54 

Bey tout 7 

France 1983-1984 

35 

26 

14 

6 

31 

Moudgil 8 

Ecosse 1980-1989 

87 

36 

13 

- 

28 

Shafer 9 

VIH+ : 199 

47 

8 

14 

37 

New York : 1983 1988 

VIH- : 158 

23 

15 

15 

25 

Cabie 10 

VIH+ : 23 

69 

0 

0 

9 

Noirs africains Paris 

1989 - 1992 

VIH- : 25 

40 

16 

8 

4 

Total 

48 

54 

8 

4 

6 

Denis-Delpierre 2 

France (Ouest) 1991 - 1993 

217 

(33 VIH+) 

34 

17 

15 

17 

Fain 3 

Seine-Saint-Denis 1990-1994 

141 VIH- 

49 

23 

5 

6 


VIH± : infection par le virus de Vimmunodeficience humaine presente/absente. 
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mode de revelation. L’echographie 
peut montrer une prostate hetero- 
gene, des lesions epididymaires typi- 
quement bipolaires. L’imagerie par 
resonance magnetique permet de dif- 
ferencier une localisation tubercu- 
leuse prostatique (visualisation du 
foyer de necrose et de la zone inflam- 
matoire responsable d’un hypersi- 
gnal en T2) d’une lesion cancereuse. 

Femme 

La tuberculose genitale survient entre 
la puberte et la menopause, la periode 
premenstruelle et 1’ accouchement 
favorisant la dissemination de la 
maladie. Elle est le plus souvent 
latente, decouverte dans une evalua- 
tion de sterilite (10% des sterilites 
feminines du Tiers-Monde, 1 % dans 
les pays industrialises). Cependant, les 
symptomes peuvent etre plus riches : 
salpingites associees ou non a une 
atteinte peritoneale ; endometrites pou- 
vant etre responsables d’hemorragies 
et se compliquer de synechies uterines, 
atteinte cervico-vaginale pouvant en 
imposer pour un cancer du col, lesions 
vulvaires. Le diagnostic histologique 
est etabli grace aux biopsies, effectuees 
sous laparoscopie pour les localisations 
peritoneales. 

Tuberculose 

OSTEO-ARTICULAIRE 

L’ infection des os et articulations fait 
suite a une dissemination hematogene 
dont le point de depart est un foyer de 
primo-infection pulmonaire, ou lym- 


f 


‘-y- % 




Tomodensitometrie d’une adenopathie 
tuberculeuse cervicale gauche; hypodensite 
centrale evocatrice (fleche). 

phatique a partir des ganglions para- 
vertebraux. Elle se localise de prefe- 
rence sur des lesions osseuses pre- 
existantes et les articulations portantes : 
vertebres, hanches, genoux. En France, 
les localisations osseuses et particu- 
lierement les spondylodiscites sur- 
viennent plus souvent chez l’homme, 
migrant et notamment d’Afrique sub- 
saharienne. 14 Les symptomes sont sub- 
aigus, associant de fa^on inconstante 
des signes generaux et de la fievre (30 
a 60 % au cours des spondylodiscites) 
et des signes plus specifiques suivant 
la localisation. 

Rachis 

Principalement localisee au rachis dor- 
sal bas et lombaire haut, 1’ infection 
(mal de Pott) peut etre multifocale dans 
20% des cas. 15 Elle represente 50 a 


78% des localisations osseuses et 
correspond soit a une spondylodis- 
cite soit a une spondylite (atteinte 
du corps vertebral sans atteinte dis- 
cale). Elle se traduit par des douleurs, 
un syndrome rachidien, voire des 
signes neurologiques (23 a 76%) 
d’origine compressive (radiculaires, 
medullaires, queue de cheval). Les 
radiographies peuvent etre normales 
a un stade precoce. Ulterieurement, 
elles objectivent en cas de spondy- 
lodiscite : un pincement discal, des 
erosions et geodes des corps verte- 
braux, un fuseau paravertebral en cas 
d'abces associe (fig. 2). Puis revo- 
lution se fait vers la disparition du 
disque et le tassement vertebral res- 
ponsable d’une cyphose. En cas de 
spondylite, il existe une geode centro- 
somatique sans pincement discal. La 
tomodensitometrie, centree par la 
symptomatologie, est actuellement 
Pexamen de reference, notamment 
parce qu’on l’obtient facilement dans 
des delais rapides. Elle objective les 
lesions osteolytiques, l’atteinte de Parc 
posterieur, les abces paravertebraux et 
guide la ponction biopsie disco-verte- 
brale ou de P abces. La scintigraphie au 
technetium, dont la sensibilite est de 
90 %, a Pinteret de detecter une atteinte 
multifocale. L’imagerie par resonance 
magnetique est Pexamen le plus per- 
formant, elle permet un diagnostic pre- 
coce (hyposignal en T1 du disque et du 
corps vertebral, se rehaussant apres 
injection de gadolinium, hypersignal 
en T2), elle delimite l’etendue des 
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Spondylodiscite (Sd) tiiberculeuse (mal de 
Pott) dorsale (D10-D11) compliquee d’un abces 
paravertebral (AP) et d’une atteinte epidural e 
(Ep). Imagerie par resonance magnetique : 
sequence ponderee en T1 avec injection de gado- 
linium. 


lesions et objective eventuellement 
un abces paravertebral ou une atteinte 
epidurale (fig. 3). La ponction de T ab- 
ces ou de la lesion disco-vertebrale 
aboutit a un diagnostic bacteriolo- 
gique dans 70 a 85 % des cas et a un 
diagnostic histologique evocateur 
(granulome) ou formel (granulome 
epithelioide et gigantocellulaire avec 
necrose caseeuse) dans 55 a 95 % des 
cas. 

Les abces des parties molles sur- 
viennent le plus souvent de fa£on 
concomitante a une atteinte rachi- 
dienne et au meme niveau qu’elle: 
muscles paravertebraux, psoas, abces 
retropharynges. 11s peuvent aussi tou- 
cher la paroi thoracique (region peri- 
sternale ou intercostale). 

Articulations 

Les arthrites peripheriques sont 
monoarticulaires, d’ evolution sub- 
aigue. Elies touchent principalement 
le genou (15 %) et la hanche (15%), 
plus rarement les articulations sacro- 
iliaques, les poignets, les chevilles, 
les coudes. Les signes radiologiques 
etant tardifs (demineralisation, pin- 
cement articulaire puis erosions, 
geodes), le retard diagnostique peut 
etre important : 4 mois a 2 ans. La 
ponction articulaire rapporte un 
liquide inflammatoire (proteines supe- 
rieures a 30g/L) a predominance lym- 
phocytaire avec des bacilles acido- 
alcoolo-resistants a Texamen direct 
dans 25 % des cas et une culture posi- 
tive dans 90 % des cas. La suspicion de 
tuberculose articulaire demeure une des 
dernieres indications de la biopsie 
synoviale qui montre un aspect histo- 
logique evocateur dans 95 % des cas. 

Autres atteintes 

Des osteites sont decrites, atteignant 
les epiphyses et metaphyses des os 
longs, le bassin, voire les doigts et la 
voute du crane. 

Le rhumatisme de Poncet est une 
exceptionnelle polyarthrite reaction- 
nelle, satellite d’une tuberculose. 

Tuberculose 

NEURO-MENINGEE 

Meningite tuberculeuse 

Elle atteint a l’heure actuelle, dans les 
pays occidentaux, toutes les tranches 


d’age avec neanmoins une predomi- 
nance pour les extremes. En France, 
entre 1998 et 2000, une centaine de cas 
annuels a ete declaree, dont 3 a 5 chez 
des enfants de moins de 5 ans. 

Les hommes et les migrants sont prin- 
cipalement touches. Les manifestations 
cliniques l6 ' 17 associent de fa£on non 
constante : cephalees (70 %), fievre 
(80%), raideur meningee (60%), et 
plus rarement troubles de la conscience 
(30 a 90%) et signes neurologiques 
de localisation ( 1 5 a 60 %). Une atteinte 
pulmonaire est detectee dans 50 % des 
cas, au stade miliaire dans 30% des cas. 
Les examens biologiques usuels appor- 
tent peu de renseignements ; cependant 
Fhyponatremie est frequente (plus de 
65% des cas). L’ analyse du liquide 
cephalorachidien revele une hypercel- 
lularite a predominance lymphocytaire. 
L’hyperproteinorachie est quasi per- 
manente. Elle s’avere etre un facteur 
de mauvais pronostic quand elle 
depasse 2 g/L. L’hypoglycorachie est 
presente dans 90% des cas. L’examen 


direct du liquide ne retrouve des 
bacilles acido-alcoolo-resistants que 
dans 20 % des cas. La culture de M. 
tuberculosis est positive dans 60 % 
des cas. La sensibilite de la technique 
d’ amplification genique ( polymerase 
chain reaction ) dans le liquide cepha- 
lorachidien est de 40 a 70 %, avec une 
specificite de 100%. La tomodensi- 
tometrie cerebral e permet de detec - 
ter des tuberculomes (v. infra), par- 
fois cliniquement muets et la 
resonance magnetique peut de plus 
mettre en evidence un hypersignal de 
la pie-mere (leptomeningite) ou plus 
rarement de la dure-mere (pachy- 
meningite), exceptionnellement un 
aspect de vascularite. La duree d’ evo- 
lution de la maladie et le stade Cli- 
nique a l’admission a l’hopital sont 
des facteurs pronostiques significa- 
tifs, tant pour la mortalite que pour 
les sequelles nerveuses. L’hydroce- 
phalie secondaire a f arachnoidite 
peut survenir au bout de quelques 
mois, malgre une corticotherapie ins- 
tauree initialement et necessiter une 
derivation ventriculaire. 

Tuberculomes cerebraux 

Pouvant etre isoles (sans atteinte 
meningee), ils represented 0,15 a 
2 % des processus expansifs intra- 
craniens. 18 Les manifestations cli- 
niques sont fonction de leur localisa- 
tion (hypertension intracranienne, 
confusion, deficit moteur, crises comi- 
tiales, paralysie des nerfs craniens). 
La fievre n’est presente que dans 20 % 
des cas. L’ imagerie (tomodensitome- 
trie ou resonance magnetique) montre 
des images d’ abces (hypodensite 
centrale avec prise de contraste en Peri- 
pherie) unique ou multiples, de loca- 
lisation preferentiellement sus-tento- 
rielle (fig. 4). Dans les formes isolees, 
la biopsie chirurgicale peut etre neces- 
saire, mais son rendement diagnostique 
ne depasse pas 1 8 % pour la biopsie ste- 
reotaxique et 50 a 80 % pour la biop- 
sie a «ciel ouvert». Elle permet d’eli- 
miner une tumeur maligne. 

Tuberculose digestive 

La tuberculose peritoneale est la loca- 
lisation digestive la plus frequente 
(fig. 5). II faut savoir fevoquer devant 
une ascite febrile, ce d’autant que le 
liquide de ponction est lymphocytaire 
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Tuberculomes cerebraux (fleches). 

A. Tomodensitometrie, localisation sous-tentorielle multiple; 

B. Resonance magnetique, localisation solitaire sus-tentorielle. 


et riche en protides (plus de 30 g/L). La 
mesure de l’activite adenosine-deami- 
nase (ADA, superieure a 30 UI/mL) 
et lactico-deshydrogenase (LDH supe- 
rieure a 90 UI/L) dans le liquide d’as- 
cite semble avoir un interet diagnos- 
tique. La laparoscopie est souvent 
necessaire, elle permet de visualiser les 
granulations peritoneales, de realiser 
les biopsies pour F analyse histologique 
et bacteriologique. 19 
U atteinte hepatique est tres frequente 
et generalement asymptomatique. Elle 
est souvent associee a une autre loca- 
lisation, et se revele alors par des per- 
turbations biologiques : cholestase plu- 
tot anicterique, cytolyse moderee. Les 
examens d'imagerie sont normaux. La 
biopsie hepatique, si elle est realisee, 
trouve des granulomes associes ou non 
a une necrose caseeuse. Quelques 
formes localisees sont decrites evo- 
quant alors le diagnostic d’abces ou 
de tumeur. Des calcifications sont 
trouvees dans 50% des cas. Le dia- 
gnostic bacteriologique ou histolo- 
gique est etabli par la ponction-biop- 
sie dirigee. 

Uatteinte colique touche principa- 
lement la region ileo-csecale et le 
colon ascendant. L’atteinte peut etre 
segmentaire, multifocale ou diffuse 
(pancolite). Les principaux symp- 
tomes sont les douleurs abdominales, 
la diarrhee, l’hemorragie digestive, 
un syndrome occlusif, la presence 
d’une masse abdominale. Une per- 
foration du colon ou du grele est une 
complication (ou un mode de reve- 


lation) souvent fatale ; elle peut sur- 
venir en F absence de diagnostic ou 
dans la premiere semaine du traitement. 
La coloscopie observe des ulcerations, 
des nodules ou formations polypoides, 
des stenoses. L’histologie n’etant 
pas specifique dans plus de 40% des 
cas, un traitement antituberculeux 
d’epreuve peut etre necessaire. Les dia- 
gnostics differentiels sont une mala- 
die de Crohn (dont Fhistologie est tres 
proche) et une neoplasie colique. 

Des atteintes cesophagiennes, gas- 
triques, duodenales (d' allure tumorale 
ou ulcereuse) et pancreatiques (pseu- 
dotumeur necrotique) sont decrites. 

Localisations rares 

Uatteinte cutanee revet des masques 
divers : erytheme noueux (hypodermite 
nodulaire non specifique) apparaissant 
lors de la primo-infection et disparais- 


sant spontanement ; erytheme indure 
de Bazin, vascularite nodulaire a l’ori- 
gine de lesions infiltrees, indolores, 
violacees des membres inferieurs ou la 
decouverte de bacilles tuberculeux est 
tres rare ; « vraies » localisations qui ne 
sont pratiquement plus decrites ( lupus 
vulgaris, scrofuloderme, tuberculosis 
verrucosa cutis, gomme). 

Uatteinte surrenale (maladie d'Addi- 
son) etait la premiere cause d'insuffi- 
sance surrenale, ce qui n’est plus vrai 
actuellement : insuffisance surrenale 
avec augmentation initiale du volume 
des surrenales evoluant vers l’atrophie 
et les calcifications bilaterales. 
Uatteinte de la thyroide se revele par 
un goitre multinodulaire, une thyro- 
toxicose, un abces ; le diagnostic his- 
tologique est souvent inattendu. 
Classiques, les localisations au larynx, 
a la parotide, aux sinus faciaux, aux 
amygdales sont devenues exception- 
nelles. 

Miliaire tuberculeuse 

II s’agit d’une dissemination hemato- 
gene du bacille tuberculeux respon- 
sable d’une atteinte diffuse. Les signes 
generaux et la fievre sont constants. Les 
autres manifestations sont en rapport 
avec l’atteinte du systeme hemato- 
poietique (hepatomegalie, splenome- 
galie, cytolyse hepatique, bi- ou pan- 
cytopenie, coagulation intravasculaire 
disseminee, voire syndrome d’ activa- 
tion macrophagique), des structures 
neuro-meningees (troubles des fonc- 
tions superieures, meningite, tubercules 
choroidaux, hyponatremie par secre- 
tion inappropriee d’ hormone antidiu- 
retique). La radiographie thoracique ne 
montre un aspect de miliaire que 
dans 60 a 85% des cas. Les tests 
tuberculiniques et l’examen direct 
des crachats ne sont positifs que dans 
30% des cas, la culture dans 90%. 
La mortalite atteint 20 a 25 %. 

Des atteintes hematologiques s’ob- 
servent aussi : formes pseudoleuce- 
miques avec presence dans le sang 
et la moelle de cellules immatures, 
pancytopenie. 

Conclusion 

Les localisations extrathoraciques de 
la tuberculose sont multiples, leurs 
symptomes sont varies parfois trom- 
peurs ; ils evoluent souvent a bas bruit 




Tuberculose genitale associee a une atteinte 
peritoneale: epaississement du mesentere (tomo- 
densitometrie). 
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dans 30% des cas). La confirmation 
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Summary 

Extrathoracic tuberculosis 

Olivier Fain 

Incidence of extrathoracic tuberculosis has 
increased these last years. The average time 
to diagnosis is 3 months, owing to the poor 
specificity of some of its clinical signs, but 
also the failure to evoke these infections. 
Most common localizations are lymph nodes, 
bones and joints, genitourinary track and 
more rarely neuromeningeal or digestive sys- 
tems. Diagnosis is based on bacteriological 
data (traditional culture, polymerase chain 
reaction) and histology. Computed tomo- 
graphy and magnetic resonance imaging are 
effective to detect the lesions at an early stage 
and appreciate their extent. Delayed dia- 
gnosis is responsible for mortality and seque- 
lae of this affection for which treatment is 
effective, if it is correctly managed and fol- 
lowed. 
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